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актУальні питаннЯ хвороБи лайМа У дітей
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реЗЮМе. хвороба Лайма має різні клінічні прояви, її слід виключити у всіх пацієнтів з укусом кліща. хвороба 
Лайма викликається Borrelia burgdorferi senso lato, збудником гетерогенної групи, з якої три гени систематично 
асоціюються із хворобою Лайма: B. burgdorferi senso stricto, B. afzelii і B. garinii, і є ендемічною хворобою  в Україні. 
Ранні клінічні маркери Лайм-бореліозу та інші прогностичні фактори, що загрожують життю дитини, усклад-
нення бореліозної інфекції, все ще перебувають на початку активного дослідження вченими. 
висновки. Клініцисти, включаючи  сімейних лікарів, ревматологів, імунологів та молекулярних кардіологів, 
повинні брати участь у  розробці нових критеріїв, що  включають клінічну картину та результати лабораторного 
дослідження.
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вступ. Робота є реалізацією українсько-поль-
ського проекту «Дослідження епідеміології, пато-
генезу, клініки та профілактики бореліозу» науко-
во-дослідницьких проектів Європейського Союзу. 
Дослідження виконувалося в рамках науково-до-
слідної роботи «Моно- і змішані інфекції, що пе-
редаються кліщами, вдосконалення лікувально-
діагностичних технологій та заходів біобезпеки». 
Обстежували дітей, хворих на Лайм-бореліоз, асо-
ційований з захворюваннями шкіри та опорно-ру-
хової системи, а також іксодових кліщів, відібра-
них від пацієнтів.
Використовували клінічні (фізикальні, анкету-
вання); епідеміологічні, спрямовані на 3 ланки епі-
деміологічного процесу; лабораторні методи до-
слідження: (ПЛР: ДНК основних видів Borrelia burg-
dorferi, Borrelia miyomatoi, Anaplasma phago cyto-
philum (в матеріалі від хворих, кліщах), визначення 
антитіл IgM та IgG методом ІФА до основних видів 
Borrelia burgdorferi в матеріалі від хворих: сироват-
ці крові, лікворі, синовіальній рідинах; інтерлейкі-
нів різних груп; антитіла IgM та IgG проти різних 
антигенів основних видів Borrelia burgdorferi мето-
дом Вестерн-Блот у матеріалі від хворих).
основна частина. Як відомо,  Лайм-бореліоз 
(ЛБ) – це багатосистемний розлад, викликаний 
Borrelia burgdorferi та іншими подібними борелія-
ми, які переносяться кліщами. хвороба Лайма, ви-
кликана Borrelia burgdorferi, є найпоширенішою 
векторною хворобою в Західній Європі, особливо 
в її північному регіоні [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Довготрива-
лі спостереження показали, що в Європі хвороба в 
більшості випадків викликається B. afzelii та 
B. garinii, [8] тоді як у США – B.burgdorferi [9]. епіде-
мічна ситуація по Лайм бореліозу  напружена у 
Польші [7] та Україні [10, 11, 12]. На протязі 2020 р. 
захворюваність в Україні та Тернопільській області 
складала 10.62 та 20,05  на 100 тис. населення від-
повідно (Дані цГЗ) [13].
Симптоматична клінічна діагностика ЛБ на піз-
ніх стадіях захворювання може бути складною, за 
умови відсутності в анамнезі мігруючої еритеми та 
факту укусу кліща, оскільки симптоми спільні з 
кількома іншими захворюваннями [1, 9, 14–20].
Діти завжди є найвразливішою групою насе-
лення, яка схильна до порушень у стані здоров'я, у 
тому числі й щодо укусу кліщів. У дітей трапляється 
відносно велика кількість випадків хвороби Лай-
ма, ймовірно, через частіші укуси кліщів та змен-
шення уваги до профілактики хвороби Лайма.
У роботі використані бази даних про випадки 
Лайм-бореліозу (ЛБ) у дітей в Тернопільській об-
ласті в 2017–2020  рр. хвороба Лайма – це полі-
симптомна хвороба, що передається іксодовими 
кліщами і характеризується поетапним перебігом 
та клінічним поліморфізмом. Більшість випадків 
хвороби Лайма трапляється внаслідок укусу інфі-
кованих кліщів під час прогулянок, відпочинку та 
дозвілля. Тому діти, які живуть у лісистій місце-
вості або областях з підвищеною поширеністю 
борелізу, заражених векторними кліщами, ризи-
кують отримати хворобу Лайма [4, 5].
хвороба Лайма – природно-осередкова транс-
місивна хвороба, яку викликають Borrelia burg-
dorferi, B. afzelii, B. garinii, B. spielmani i B. miyamotoi 
при укусі кліщів. У Євразії трансмісія борелій від-
бувається за допомогою Ixodes ricinus і тайгових 
кліщів Ixodes persulcatus, у США – чорноногого клі-
ща Ixodes scapularis. Установлено, що деякі борелії 
(B. spielmanii, B. bissettii, B. valaisiana) спричиняють 
захворювання людини, але лише три з них 
(B. burgdorferi s.s, B. garinii and B.afzelii) широко ви-
знані як збудники хвороб у людини [16, 17, 21-23]. 
У Європі найпоширенішими збудниками хвороби 
Лайма (або системного кліщового бореліозу, 
Лайм-бореліозу (ЛБ), є B. afzelii та B. garinii [24]. lB 
офіційно класифікується як особливо небезпечне 
інфекційне захворювання [26]. 
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Захворюваність на ЛБ в Україні також неухиль-
но зростає. Наприклад, за даними центру громад-
ського здоров’я МОЗ України [13, 25], у 2000 р. було 
зареєстровано лише 58 випадків ЛБ (0,12 на 
100 000 населення), а в 2018 р. уже було 5418 ви-
падків (12,78 на 100  000 населення). Тому за цей 
період захворюваність на ЛБ зросла у 93,4 раза 
[27]. Впродовж 2020 р. захворюваність в Україні та 
Тернопільській області складала 10,62 та 20,05  на 
100 тис. населення відповідно (Дані цГЗ) (рис. 1).
клінічні форми лайм-бореліозу в дітей. Клі-
нічна маніфестація  хвороби Лайма на ранніх стаді-
ях часто включає мігруючу еритему та ранньо по-
ширену інфекцію (ураження множинною ерите-
мою, параліч  черепно-мозкових нервів – найчасті-
ше VII, асептичний менінгіт або гостра неврологіч-
на радикулопатія (параліч Белла, радикулоневрит, 
менінгіт) [27] з проявом лімфаденопатії [28, 29] 
або серця (атріовентрикулярна блокада, міопери-
кардит, панкардит) [30, 31]. Ураження суглобів і 
біль – це симптоми, які направляють пацієнтів до 
ревматологів. Безпосередньо загрожує життю па-
цієнта, інфікованого B. burgdorfery, ураження нер-
вової системи та серця, які можуть бути пов'язані з 
іншими симптомами, і не завжди симптоми, на-
приклад, міокардити, виходять на перший план 
від самого початку [29, 32].
Відомо, що хвороба тривалий час може пере-
бігати безсимптомно, а згодом переходити у ма-
ніфестну форму з хронічним рецидивним або 
безперервно прогресуючим перебігом. Результа-
ти сучасних наукових досліджень щодо Лайм-
бореліозу суперечливі, оскільки ці порушення 
часто співіснують у клінічному аспекті і, як само-
стійно, так і в сукупності, враховуються при визна-
ченні факторів порушення здоров’я людей, які 
постраждали внаслідок нападу кліщів [33-35]. У 
клінічній практиці описані випадки маскування 
для інших захворювань, наприклад, реакція гі-
перчутливості на укус кліща (виникає протягом 
48 годин після укусу кліща, швидко зникає протя-
гом 24–48 год), мультиформна еритема – алергіч-
на реакція, дерматомікоз, кільцеподібна грану-
льома (Aucott J., Morrison B. et al., 2009) [5].
частка пацієнтів із системними симптомами в 
США вища, ніж у Європі. У 30–50 % випадків ура-
ження збільшуються внаслідок раннього поши-
рення B. burgdorferi [16]. 
Згідно з CDC [27], найпоширенішими симпто-
мами кліщових захворювань є:
 • лихоманка / озноб: при всіх кліщових захво-
рюваннях у пацієнтів може спостерігатися лихо-
манка різного ступеня; 
 • біль: симптоми захворювання включають 
головний біль, втому і біль у м’язах та суглобах. 
Ступінь тяжкості та тривалість цих симптомів мо-
жуть залежати від хвороби пацієнта та особистої 
переносимості.
Усі ознаки та симптоми захворювання, вклю-
чаючи ураження шкіри, зазвичай спонтанно зни-
кають приблизно через 1 місяць [22]. епідеміоло-
гічні дослідження повідомляли про позитивні ан-
титіла IgM та / або IgG проти збудника у 5–37 % 
пацієнтів з однією еМ та в 22–89 % з множинною 
еМ, однак, незалежно від позитивності антитіл, 
лабораторні дослідження не показують ознаки 
запалення або будь-які інші аномалії [23]. На дум-
ку Т. Балмеллі, J. C. Piffaretti (1995), усі три геноти-
пи видів борелій можуть викликати весь спектр 
клінічних проявів ЛБ; є дані, що B. afzelii частіше 
Рис. 1. Показники захворюваності на хворобу Лайма в Україні та області за 2000–2020 роки (на 100 тис. 
населення) (за даними цГЗ).
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асоціюється із шкірними проявами, B. garinii – з 
неврологічними симптомами, B. burgdorferi ss асо-
ціюється переважно з артритом [36].
Клінічна картина перебігу хвороби Лайма, 
яку часто називають «великим імітатором» [6, 33, 
37, 38], включає ранню локалізовану, ранню ди-
семіновану та пізню дисеміновану стадії. В ран-
ньому періоді виділяють I стадію локальної ін-
фекції, коли збудник після укусу кліща потрапляє 
в шкіру. Рання локалізована стадія хвороби почи-
нається через 3–30 днів після укусу кліща. При 
цьому в місці укусу кліща розвивається локалізо-
вана еритематозна кругла макула або папула, ві-
дома як erythema migrans (EM). Вона розширюєть-
ся від кількох днів до тижнів, іноді з центральним 
очищенням, і має вигляд бичачого ока [4, 5]. По-
перечний діаметр EM становить ≥5 см [5]. Захво-
рювання, викликані B. burgdorferii sensu stricto, як 
правило мають запальний характер [39] і частіше 
викликають поодинокі або множинні еМ, артрит і 
кардит. Вважають, що еМ є найпоширенішим клі-
нічним проявом хвороби Лайма і може бути мані-
фестацією шкірної інфекції, яка викликана саме 
B. burgdorferi [14]. еМ слід діагностувати і лікувати 
без попереднього виконання лабораторних ана-
лізів. Така вимога діє у випадку множинних ура-
жень. Розпізнавання еМ і невідкладний початок 
протимікробного лікування є запорукою запобі-
гання розвитку пізніх симптомів. 
Неспецифічні симптоми зазвичай супрово-
джують специфічні ознаки, але майже ніколи не є 
єдиним доказом хвороби Лайма [34]. Серологіч-
не тестування для хвороби Лайма не повинно ви-
конуватися у дітей без симптомів або ознак, що 
свідчать про хворобу Лайма, і правдоподібної 
гео графічної експозиції [25].
Клінічно у дітей з еМ можуть проявлятися гри-
поподібні симптоми, що включають втому, голов-
ний біль, лімфаденопатію [7], артралгію, міалгію, 
субфебрильну температуру та озноб [5, 40]. У цій 
ситуації клініцисту доводиться враховувати сезон 
та можливість проживання чи перебування хворо-
го в ендемічному щодо хвороби Лайма регіоні.
За відсутності лікування на ранній локалізо-
ваній стадії починається рання дисемінована ста-
дія, яка виникає внаслідок інвазії спірохет у різні 
органи та тканини, поширюється на інші ділянки 
тіла і у 50 % пацієнтів спричиняє пізні симптоми.
Вони можуть виникнути через кілька тижнів, 
місяців чи навіть років після появи Ме на шкірі. Від-
сутність висипу не обов’язково свідчить про від-
сутність дисемінованого захворювання [41]. Пізня 
дисемінована стадія (ІІІ стадія) визначається пер-
систуванням збудника інфекції в будь-якому органі 
чи тканині. На відміну від ІІ стадії, для неї характер-
не вибіркове ураження якогось одного органа чи 
системи. Стадія пізнього розповсюдження триває 
місяцями і роками після укусу кліща та розвиваєть-
ся у 60 % пацієнтів, які не отримували лікуван ня [5].
У хворого можуть виникати періодичні напа-
ди артриту, а у 5 % осіб продовжують розвиватися 
хронічні неврологічні симптоми.
Іноді стадійність перебігу хвороби може не 
спостерігатися зовсім, а в деяких випадках хворо-
ба обмежується тільки І стадією або зразу дебю-
тує одним із пізніх синдромів.
У ранньому періоді доцільно виділяти ери-
темну і безеритемну форми захворювання. При-
пускають, що B. miyamotoi викликають безери-
темні форми захворювання людини [9, 14, 40].
це важливо пам’ятати при діагностиці, адже 
в такому випадку клінічна картина захворювання 
має певні особливості, які залежать від наявності 
чи відсутності еритеми в місці укусу кліща, що 
вказує на особливості взаємовідносин макро- і 
мік роорганізму.
На стадії дисемінації збудника виділяють про-
відні синдроми: лихоманковий, невритичний, ме-
нінгеальний, кардіальний, змішаний.
Інкубаційний період бореліозу коливається 
від 3 до 30 діб (частіше 7–10 діб), достовірність 
тривалості котрого залежить від точності вста-
новлення факту укусу кліща.
Захворювання зазвичай починається підго-
стро, з появи болючості, свербежу, набряку і по-
червоніння у місці укусу кліща. хворі скаржаться 
на помірний головний біль, загальну слабкість, 
нездужання, нудоту, відчуття скутості і порушен-
ня чутливості в ділянці укусу комахи. З’являється 
характерна еритема шкіри (спостерігається в 
70 % хворих). Температура тіла підвищується, час-
тіше до 38 °С, іноді супроводжується ознобом. Пе-
ріод лихоманки триває 2–7 діб. Після зниження 
температури тіла іноді впродовж декількох діб 
відмічається субфебрильна температура.
Для першої стадії хвороби характерна поява 
мігруючої еритеми [33]. Лайма артрит (ЛА) харак-
теризується запальним артритом, який зазвичай 
уражає великі суглоби, особливо колінні. хоча 
арт ралгія може бути на будь-якій стадії хвороби 
Лайма, Лайм-артрит має об'єктивні докази сугло-
бової пухлини, а також білих кров'яних клітин у 
зразках синовіальної рідини. Артрит може бути 
без історії попередніх стадій захворювання (в 
тому числі мігруючої еритеми) [35, 42]. 
Мігруюча еритема – основний клінічний 
прояв захворювання – з’являється через 3–32 дні 
як червона пляма або папула на місці укусу кліща. 
Ділянка почервоніння навколо місця укусу роз-
ширюється, відмежовується від неураженої шкі-
ри яскраво-червоною облямівкою. В центрі ура-
ження інтенсивність змін виражена менше. Розмі-
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ри еритеми можуть коливатися від 3 до 70 см, 
залежно від місця укусу, однак тяжкість перебігу 
захворювання не має зв’язку з її розмірами. В міс-
ці початкового ураження іноді спостерігається ін-
тенсивна еритема, з’являється везикула, а потім і 
некроз (первинний афект). Інтенсивність забарв-
лення ураженої шкіри рівномірно поширюється 
на всьому протязі. В межах зовнішньої межі мо-
жуть з’являтися декілька червоних кілець, цент-
ральна частина яких з часом блідне.
На місці, де була еритема, часто зберігаються 
посилена пігментація і лущення шкіри. У хворих, в 
яких не виникла еМ, можуть спостерігатися лише 
грипоподібні симптоми [5, 16, 43]. 
Педіатру доводиться враховувати сезон року 
та ендемічну зону, в якій проживає або тимчасово 
перебуває хворий, щоб мати можливість клінічно 
запідозрити хворобу Лайма.
Можлива поява й інших шкірних симптомів: 
висипання на обличчі, кропив’янка, перехідні точ-
кові та дрібні кільцеподібні висипання, приєдну-
ється кон’юнктивіт. еритему слід диференціюва-
ти з бешиховим запаленням, а при наявності пер-
винного афекту і регіонарного лімфаденіту – з 
проявами кліщового висипного тифу і туляремії 
[28, 29, 44].
Шкірні симптоми часто супроводжуються це-
фалгіями, ригідністю шийних м’язів, лихоманкою, 
ознобом, кашлем, мігруючими міалгіями й артрал-
гіями, вираженою слабкістю і втомлюваністю. У ді-
тей можуть спостерігатися генералізована лімфа-
денопатія, біль у горлі, сухий кашель, кон’юнктивіт, 
а у хлопчиків – набряк яєчок. Перші симптоми за-
хворювання зазвичай послаблюються і самостій-
но повністю минають протягом декількох днів 
(тижнів), часто навіть без лікування. Лише 2 % паці-
єнтів з ЛБ мають борелійну лімфоцитому (БЛ) [45]. 
Діагноз  БЛ є клінічним для пацієнтів із супутньою 
мігруючою еритемою (EM). Пов’язані симптоми та 
клінічні дані, що вказують на дисемінований ЛБ, 
повідомляються у 82 % та 14 % дорослих пацієнтів 
із БЛ. Повідомляється про кардит у дитини з БЛ. 
Автори рекомендують проводити електрокардіо-
граму (еКГ) кожній дитині з бореліальну лімфоци-
тому (БЛ) для скринінгу на діагностику ЛБ [46].
Бореліозний артрит і кардит частіше трапля-
ються в США, тоді як неврологічні й пізні шкірні 
прояви частіше виявляють в Європі [47-49]. Діти 
частіше, ніж дорослі, мають лімфоцитоми (котрі 
виникають на вусі або соску) [50]. 
B. garinii викликає типову клінічну картину 
нейробореліозу (менінгорадикулярний біль без 
температури та легкої нудоти і блювання, лімфо-
цитарний плеоцитоз ліквору та високий рівень 
білка у лікворі), тоді як клінічні особливості, 
пов’язані з B. afzelii, менш специфічні [8, 51].
Згідно з класифікацією EfnS [52], нейроборе-
ліоз поділяють на ранній і пізній. Ранній нейробо-
реліоз є найпоширенішою клінічною формою 
дисемінованої інфекції, він виникає через 6 міся-
ців після укусу, часто вже на стадії Ме. У 5 % про-
довжують розвиватися хронічні неврологічні 
симптоми. Нейробореліоз, на відміну від кліщо-
вого енцефаліту, має бактеріальне походження. 
Гострий нейробореліоз (НБ) може дебютувати ру-
ховими або сенсорними порушеннями, корінце-
вим больовим радикулярним синдромом, парес-
тезіями [53]. це може імітувати симптоми стис-
нення корінців спинного нерва. Останній потребує 
диференціювання з симптомом компресії спі-
нальних корінців (пухлини, уроджені вади). При 
ранньому нейробореліозі неврологічна симпто-
матика виникає до 6 місяців після укусу кліща, 
при пізньому – через понад 6 місяців. Вона вклю-
чає прояви периферичних та центральних ура-
жень нервової системи (міоклонус, атаксію, запа-
морочення, моно- та поліневрит черепно-мозко-
вих нервів, поперечний мієліт [45, 48, 54].
Як зазначала Н. А. Пеньевская (2009), невро-
логічні симптоми, які характерні для ЛБ, можуть 
включати лімфоцитарний менінгіт з ураженням 
черепно-мозкових нервів або полірадикулонев-
ритом, невракситом чи енцефаломієлітом.
Неврологічні прояви нейробореліозу включа-
ють ураження n. facialis (VII), паралічі інших череп-
но-мозкових нервів, асептичний менінгіт і радику-
лоневропатію [35, 42, 49, 55, 56]. Менінгора-
дикулоневрит (синдром Баннварта) є другим за 
поширеністю пізнім проявом хвороби Лайма в Єв-
ропі. його клінічними особливостями є ураження 
черепно-мозкових нервів, корінцевий синдром, а 
також лімфомоноцитарний менінгіт із плео-
цитозом та наявністю специфічних антитіл до 
B. burgdorferi в спинномозковій рідині. Параліч ли-
цьового нерва був виявлений у 56 % хворих дітей, 
часто в поєднанні з неспецифічними симптомами 
(цефалгії, астенічний синдром, помірні міалгії) [57]. 
Коли у хворого наявні неспецифічні симптоми, без 
проявів паралічу, можлива затримка етіологічної 
діагностики патологічного стану дитини. Проведе-
ні спостереження свідчать [58], що нейробореліоз 
часто має тривалі неспецифічні симптоми, що спо-
вільнює й утруднює діаг ностику. часто проводять 
повторні тривалі стаціонарні обстеження та госпі-
талізації дітей молодше 6 років без діагностики 
етіологічного чинника. У хворих із неспецифічни-
ми симптомами діагностика утруднена, порівняно 
з тими, у кого був виявлений параліч обличчя. 
Незважаючи на велику кількість отриманих 
даних, слід наголосити, що спільні узгоджені кри-
терії для діагностики нейробореліозу остаточно 
ще не розроблені. 
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Діагностичні критерії Лайм-бореліозу від Єв-
ропейської федерації неврологічних товариств 
(European federation of neurological Societies) у 
2010 році включали 2 критерії з 3. Якщо третього 
критерію бракує, при повторенні тесту після 6 тиж-
нів можливі позитивні результати. Запропонова-
ний двохетапний підхід до діагностики нейробо-
реліозу. При тестуванні першого рівня визначають 
загальні IgМ та IgG, а також їх співвідношення (IgM/
IgG) або окремі IgM та IgG за допомогою імунофер-
ментного аналізу. Якщо у пацієнта був забраний 
ліквор, рекомендовано визначити індекс антитіл 
ліквору до сироваткових антитіл. Іноді можуть за-
стосовувати імунофлуоресцентний тест і аналізи 
(IfA), вони включають імуноферментні аналізи, 
пов’язані з ферментами, флуоресцентні імунопро-
би та кількісні тести [8, 16, 59]. Вони ді агностично 
чутливі, але мають лише близько 85 % специфіч-
ності. Антитіла класу IgM часто бувають хибнопо-
зитивними, причому їх можна виявити протягом 
багатьох років після перенесеного бореліозу [59]. 
Тому помилкові позитивні IfA щодо хвороби Лай-
ма можуть виникати внаслідок наявності пере-
хресно-реактивних антитіл, які з’являються при 
інших захворюваннях, включаючи групу кліщової 
плямистої гарячки (рикетсіоз), сифіліс, анаплаз-
моз, бактеріальний ендокардит, лептоспіроз, ін-
фекційний мононуклеоз, деякі автоімунні захво-
рювання, хвороби, які спричинені Helicobacter 
pylori та Treponema denticola. 
Підсумовуючи вищенаведене слід зазначити, 
що критеріями діагностики НБ є наявність невро-
логічної симптоматики, інтратекальних імуногло-
булінів до B. burgdorferi, плеоцитоз у цереброспі-
нальній рідині. За наявності 2 із 3 перерахованих 
вище ознак можливе підтвердження нейроборе-
ліозу [52].
лайм-артрит. Поширеність артриту у дітей ві-
ком до 18 років в Україні за даними 2020 року ста-
новить 62,3 на 100 000, первинна захворюваність – 
16,2 на 100  000. Лайм-артрит є найпоширенішим 
проявом пізньої стадії лайм-бореліозу: він повідом-
ляється в третині випадків [10, 27]. Лайм-артрит 
вперше був описаний Steer та його співавторами в 
1977 році у дітей та дорослих з олігоартикулярним 
артритом, що мешкали в районі Олд-Лайма, штат 
Коннектикут [42]. ендемічними районами лайм-
ського бореліозу є Північна Америка та центральна 
Європа. Транзиторна артралгія проявляється як ран-
ня хвороба Лайма і розвивається через кілька тиж-
нів після зараження [22]. Однак ранні стадії Лайм-
бореліозу можуть перебігати безсимптомно, і в 
цих випадках артрит може бути першим клінічним 
проявом захворювання [26]. Лайм-артрит зазви-
чай виникає через місяці і пов’язаний із уродже-
ними та адаптивними імунними реакціями [23]. 
Лайм-артрит лікується антибіотиками протя-
гом 2–4 тижнів, і в більшості випадків пацієнти 
одужують [22, 35]. Однак у невеликої кількості па-
цієнтів синовіт може зберігатися від місяців до 
кількох років, навіть після 1–2 місяців лікування 
антибіотиками, і є резистентним до антибіотиків 
(або повільно розсмоктуючим) лайм-артритом 
[36, 58]. 
У Сполучених Штатах Америки найпоширені-
шим проявом пізньої хвороби Лайма (ЛД) є пере-
ривчастий або хронічний моно- або олігоартрит, 
особливо, що вражає коліно. Лайм-артрит (ЛA) за-
звичай можна запобігти шляхом раннього ліку-
вання гострого ЛБ [35, 42, 58]. Практично всі не-
ліковані пацієнти з ЛОС мають високий рівень 
антитіл до імуноглобуліну сироватки G, а іноді і 
низький рівень антитіл імуноглобуліну M до 
Borrelia burgdorferi (Bb) за допомогою ІФА та вес-
терн-блоту. ці відповіді можуть зберігатися про-
тягом багатьох років після лікування антибіотика-
ми, і тому серологічні результати не точно розріз-
няють активну або минулу інфекцію [35].
Більшість пацієнтів з ЛA добре реагують на 
стандартні курси лікування антибіотиками, але 
невеликий відсоток мають стійкий синовіїт колі-
на, в деяких випадках, можливо, пов'язані з запус-
ком автоімунного процесу. Інші пацієнти розвива-
ють синдром дифузної артралгії, міалгії, втоми та 
суб'єктивних когнітивних труднощів під час або 
незабаром після ЛД, який зберігається, незважа-
ючи на лікування антибіотиками. Пацієнти з цим 
пост-лікуванням, синдромом пост-ЛД, нещодав-
но були вивчені в плацебо-контрольованому по-
двійному сліпому випробуванні антибіотиків. Не 
було виявлено різниці в чутливості цих пацієнтів 
до 3-місячного курсу антибіотика, порівняно з лі-
куванням плацебо.
Разом з тим, при лайм-артриті, навіть без спе-
цифічної терапії, початкове число пацієнтів, 
схильних до артритичних атак, щорічно зменшу-
ється на 10–20 %, а через 5 років атак артриту за-
знає вже мало хто. Тому вважають, що в кінцево-
му підсумку імунні механізми елімінують В. burg-
dorferi s.s. з суглоба. Однак у шкірному покриві 
В.  afzelii, наприклад, може персистувати впро-
довж десятиліть, і при цьому розвивається хро-
нічний атрофічний акродерматит, що свідчить 
про неефективність локальної внутрішньошкір-
ної імунної відповіді. При ІКБ виявлена залеж-
ність між характером ураження нервової систе-
ми, а також ймовірністю розвитку артриту, що 
складно піддається лікуванню антибіотиками, і 
hlA-статусом людини [42, 58].
Клінічні характеристики дітей із лайм-
артритом змінюються залежно від віку. У 10 % до-
рослих з лайм-артритом розвивається хронічний 
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артрит. У дітей з лайм-артритом хронічний артрит 
трапляється рідше [22]. У літературі є суперечки 
щодо того, чи може борелійна інфекція виклика-
ти неспецифічні симптоми [23]. ці неспецифічні 
симптоми можуть складатися з втоми, болю в кін-
цівках та нейрокогнітивних проблем. У нашому 
дослідженні порушення сну були виявлені у 21 %, 
проблеми з увагою – у 3 %, ангіна – у 4,7 %, ка-
шель – у 5,4 % дітей.
Больовий синдром у суглобах часом буває не-
стерпним, не відповідає на дію нестероїдних про-
тизапальних препаратів. хворий шукає холодне 
місце, інколи занурює у воду і тримає там кінців-
ку. часом такі особи звертаються до невролога з 
корінцевим болем. Стадія пізнього поширення 
триває місяцями або роками після укусу кліща і 
виникає у 60 % пацієнтів, які не отримували ліку-
вання. У таких хворих можуть виникати періодич-
ні напади артриту [9].
Більшість випадків лайм-кардиту клінічно 
безсимптомні. Якщо вони симптоматичні, типо-
вими можуть бути скарги на втому, задишку, сер-
цебиття, непритомність, синкопе та біль у грудях 
[10]. 
Інші серйозні та навіть смертельні ускладнен-
ня серця включають аритмію серця, міокардит, 
серцеву недостатність та раптову зупинку серця 
[30]. Рання хвороба Лайма, визначена як ознаки 
та симптоми, що тривають менше 6 місяців після 
укусу кліща, становить більшість випадків (95 %). 
У клінічній практиці пацієнти досить часто зверта-
ються до ревматолога через артралгії або навіть 
артрит в ході бореліозу, і серце во-судинні симп-
томи не потрібно спочатку помічати, якщо вони 
не мають чіткого клінічного прояву.
У Європі лише 0,3–4 % усіх випадків бореліозу 
проявляється міокардитом [60]. Лайм-кардит ви-
никає, коли B. burgdorfery потрапляє безпосеред-
ньо в тканини серця [23], що може спричинити 
порушення провідності. Лаймський кардит може 
спричинити непритомність, задишку, серцебиття 
або біль у грудях. Найнебезпечнішим ускладнен-
ням провідних порушень є повна атріовентрику-
лярна блокада серця. його корекція вимагає ви-
користання кардіостимулятора. Інші серйозні та 
навіть смертельні ускладнення включають серце-
ву аритмію, міокардит, серцеву недостатність та 
раптову зупинку серця [30, 31]. Ранній лайм-
кардит, що визначається як ознаки та симптоми, 
що тривають менше 6 місяців після укусу кліща, 
становить переважну більшість випадків (95 %) 
[36]. Ураження міокарда проявляється різними 
симптомами, починаючи з болю у грудях та сер-
цебиттям, зв’язком із транзиторними змінами  на 
еКГ до небезпечних для життя кардіогенним шо-
ком та шлуночковою аритмією [30, 61].  
У більшості випадків клінічний прояв міокар-
диту може бути проілюстрований трьома осно-
вними  проявами: 1) гостра серцева недостат-
ність, 2) аритмія та 3) біль у грудях [62]. 
Кардіальні симптоми не типові (<10 % пацієн-
тів) і рідко призводять до смерті пацієнта [63]. 
Пацієнти з Лайм-кардитом, як правило, відчу-
вають подібні до грипу симптоми, такі як лихо-
манка та втома [30, 31]. Проте в літературі описані 
такі грізні випадки [12]. 17-річний підліток, який 
протягом 3 тижнів страждав від грипоподібних 
симптомів, а потім помер від лайм-кардиту.  
Можуть траплятися шкірні прояви захворю-
вання, зокрема мігруюча еритема [1, 30, 64]. 
«хронічний Лайм» є суперечливим терміном, 
що описує тривалі неспецифічні скарги, які нале-
жать до ЛБ [65].
Важливо, щоб дітей із підозрою на ЛБ у об-
стежував педіатр із досвідом діагностики ЛБ. це 
допомагає адекватно встановити або виключити 
діагноз ЛБ, потенційно запобігає недостатньому 
або надмірному лікуванню антибіотиками та 
може допомогти зменшити масштаби соціальних 
проблем ЛБ [66].
Відрізнити лайм-менінгіт від ентеровірус ного 
менінгіту складно, оскільки обидва вони трапля-
ються переважно в серпні та на початку осені. 
Але ця відмінність є клінічно важливою, оскільки 
лише пацієнти з лайм-менінгітом потребують 
парентеральної антибіотикотерапії. Результати 
діаг ностичного тесту на патогени доступні не від-
разу [30, 31, 64]. Попередня диференціація хво-
роби Лайма від ентеровірусного менінгіту може 
керуватися рішеннями щодо клінічного ліку-
вання в умовах невідкладної допомоги. Є дослі-
дження, що визначають клінічні та лабораторні 
особливості, які можуть допомогти клініцистам 
диференціювати пацієнтів із лайм-менінгітом 
від тих, хто страждає ентеровірусними менінгі-
тами [67].
Методи лікування лБ у дітей. хворих мож-
на лікувати емпірично, але антимікробна терапія 
може знизити імунну відповідь, що призведе до 
помилково негативних результатів серологічних 
тестів.
Доведена лікувальна ефективність доксаци-
кліну (юнідоксу), азитроміцину та деяких інших 
антибактеріальних препаратів [68]. З’явилися 
нау ково-популярні статті і телепередачі для насе-
лення, які висвітлюють способи профілактики за-
хворювання. Поліпшилась специфічна діагностика 
хвороби Лайма, збільшилася кількість лаборато-
рій, які використовують молекулярно-мікробіо-
логічні методи і обстеження. З’явились перші пу-
блікації про результати економічного аналізу, 
втрати від захворювання на різні клінічні форми 
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Лайм-бореліозу та економічне обґрунтування до-
цільності проведення лікувально-діагностичних 
заходів.
Так, діти з лайм-менінгітом у Сполучених 
Штатах зазвичай отримують 2–4 тижні паренте-
ральні антибіотики, найчастіше – цефтріаксон 
[68]. Діти, які лікуються від лайм-менінгіту, мо-
жуть мати ускладнення. Попередні дослідження 
лікування дорослих із лайм-менінгітом повідом-
ляли про ускладнення лікування. У 2 рандомізо-
ваних контрольованих дослідженнях дорослих із 
лаймським менінгітом, що порівнювали цефтрі-
аксон з доксицикліном, у 4 із 77 дорослих, рандо-
мізованих на лікування цефтріаксоном (5 %), було 
побічних явищ, що призвели до припинення цієї 
терапії [50]. Як відомо, лікування паралічу облич-
чя займає більше часу, але в іншому випадку тип 
або тривалість симптомів до лікування не мали 
статистично значущого впливу на результат. Від-
різнити лайм-менінгіт від ентеровірусного  менін-
гіту складно, оскільки обидва вони трапляються 
переважно в сумі та на початку осені. ця відмін-
ність є клінічно важливою, оскільки лише пацієн-
ти з лайм-менінгітом потребують парентеральної 
антибіотикотерапії. Результати діагностичного 
тесту на патогени доступні не відразу. Таким чи-
ном, попередня диференціація Лайма від ентеро-
вірусного менінгіту може керуватися рішеннями 
щодо клінічного лікування в умовах невідкладної 
допомоги. Є дослідження, що визначають клініч-
ні та лабораторні особливості, які можуть допо-
могти клініцистам диференціювати пацієнтів із 
лайм-менінгітом [6, 54] від тих, хто страждає енте-
ровірусними менінгітами. хоча швидкі діагнос-
тичні тести за допомогою ПЛР можуть полегшити 
ранню діагностику ентеровірусного менінгіту, не-
багато лікарів проводять ці тести. Рання дифе-
ренціація лайм-менінгіту від ентеровірусного ме-
нінгіту дозволить швидко почати прийом анти-
біотиків у пацієнтів із передбачуваним лайм-ме-
нінгітом та зменшити непотрібне тестування у 
тих, які навряд чи мають лайм-менінгіт. Автори 
розширили ці спостереження, порівнюючи паці-
єнтів із лаймським менінгітом та пацієнтів з енте-
ровірусним менінгітом, підтвердженим ПЛР це-
реброспінальної рідини [67].
Усі діти з паралічем обличчя звернулись за 
медичною допомогою протягом 2 днів після по-
чатку [69]. У трьох дітей розвинувся нейроборелі-
оз, незважаючи на попереднє пероральне ліку-
вання антибіотиками при мігруючій еритемі. Діти 
із симптомами протягом 2 тижнів були молодши-
ми (медіана 6,0 проти 7,7 років) і серопозитивні в 
лікворі (CSf) рідше, ніж ті, що мають більшу три-
валість (69 % проти 88 %). В іншому випадку між 
групами не було відмінностей щодо віку чи ре-
зультатів ліквору. Стан усіх дітей помітно покра-
щився протягом декількох днів після терапії [69, 
70]. Наприкінці лікування 58 % дітей не мали 
симптомів, як це було у 92 % пацієнтів через 2 мі-
сяці. через 6 місяців після хвороби всі діти були 
безсимптомними і вважалися вилікуваними. Бе-
та-лактами, такі як бензилпеніцилін, цефотаксим 
та цефтріаксон, є ефективним методом лікування 
нейробореліозу. Пероральний доксициклін був 
таким же ефективним, як і внутрішньовенні бета-
лактами для лікування, та профілактики пізніх 
проявів гострої дисемінованої хвороби Лайма. 
Порівняння азитроміцину та амоксициліну 
для лікування дітей з одиночною еМ виявило зі-
ставну ефективність та несприятливі ефекти ліку-
вання [71].
Погіршення місцевих та/або системних ознак 
та симптомів на початку терапії антибіотиками 
(реакція Джаріша Герксгеймера) було описано в 
роботах [72–74].  
висновки. хвороба Лайма – це ендемічне за-
хворювання, що набуває характеру пандемії, чис-
ло дітей, хворих на Лайм-бореліоз, зростає. Імуні-
тет проти Borrelia burgdorferi не є довічним і у час-
тини людей, що перенесли ЛБ, через деякий час 
можливе повторне зараження. 
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suMMarY. lyme disease has various clinical manifestations and should be ruled out in all patients with a tick bite. 
lyme disease is caused by Borrelia burgdorferi senso lato, the causative agent of a heterogeneous group from which 
three genes are systematically associated with lyme disease: B. burgdorferi senso stricto, B. afzelii and B. garinii and is an 
endemic disease in Ukraine. 
Early clinical markers of lyme borreliosis and other life-threatening prognostic factors, complications of borreliosis 
infection, are still at the beginning of active research by scientists. 
conclussions. Clinicians, including family physicians, rheumatologists, immunologists, and molecular cardiologists, 
should be involved in the development of new criteria, including the clinical picture and laboratory results.
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